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Introducción 

Este trabajo está dirigido al  abordaje de una problemática desde la práctica 
profesional de la enfermería comunitaria en la prevención de las exacerbaciones del EPOC, 
por medio de la Educación Terapéutica de los pacientes crónicos en la atención 
ambulatoria, dicha investigación evaluó la acción-participativa a través de un Programa 
Estructurado de Educación Terapéutica (PEET) permitiendo originar nuevos 
conocimientos, observar respuestas y redireccionar en caso de ser necesarios el 
planteamiento de nuevos objetivos con el fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes.  

Según la Asociación Argentina de Medicina Respiratoria entre los fumadores 
aproximadamente un 15 % desarrolla EPOC. En la Argentina la padecen entre un 6 al 8 % 
de la población general. Esto representa aproximadamente 2 a 3 millones de personas.   

    La investigación se realizó en el centro de salud IREMI de la ciudad de Mar del 
Plata, institución pública municipal de salud; la población la constituyeron pacientes con 
EPOC que asistían a la atención ambulatoria y al taller de educación terapéutica 
implementado en dicha institución durante el período de febrero a septiembre del año 2019. 

 Para tal fin, el abordaje se realizó en los siguientes tres niveles de intervención, en 
una primera etapa se desarrolló un Programa Estructurado de Educación Terapéutica 
brindando los conocimientos que se transformaron en herramientas, habilidades y 
generando la convicción en el individuo de cambiar los hábitos nocivos que presentaban los 
pacientes con EPOC que participaron del taller. Continuamos con una segunda etapa donde 
recopilamos datos sobre la prevalencia de las exacerbaciones en los pacientes crónicos con 
EPOC previo a la aplicación del Programa de Educación Terapéutica en la atención 
ambulatoria. Realizamos en una tercera etapa un análisis comparativo del manejo de las 
exacerbaciones y la evaluación de los cambios en los individuos participantes del PEET, 
posterior al taller.   

A tal caso, para poder llevar a cabo la investigación hacemos referencia a que el 
EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crónica) es prevenible y tratable. En el curso de 
la misma aparecen uno o dos periodos de agudizaciones o exacerbaciones anuales, 
suponiendo un elevado costo sanitario. Por lo tanto, la prevención de las exacerbaciones es 
un objetivo prioritario. La educación terapéutica (ET) forma parte del tratamiento en la 
prevención secundaria y terciaria. 

La educación terapéutica es una herramienta importante que lleva implícita la 
adaptación de la persona y su entorno a un nuevo estilo de vida, de ahí la necesidad de un 
aprendizaje para el manejo autónomo y la prevención de sus complicaciones evitables. 



 Conocer esta patología, brindara medios para mejorar el contexto del enfermo, y 
aportar información a su familia. El objetivo de la Educación Terapéutica es ayudar al 
paciente a adquirir los recursos necesarios para gestionar óptimamente su vida con una 
enfermedad crónica.  

Realizar educación es un proceso que requiere una motivación y una preparación 
específicas de los profesionales. Estos deben poseer un conocimiento y un dominio de las 
distintas estrategias educativas que les facilite los procesos de adquisición y transmisión de 
contenidos, sin olvidar que deben ser adaptados a las características personales de cada 
paciente, a sus déficits, habilidades, conocimientos previos, situación personal y, sobre 
todo, a su motivación. Cualquier intervención educativa es más eficaz si la persona desea 
aprender y encuentra ventajas en ello. 

Si tenemos en cuenta que son métodos de ayuda no farmacológicos, donde se 
produce un intercambio entre el paciente y el profesional, con el fin de mejorar y conocer 
sus signos y síntomas, podemos decir que se trata de alcanzar nuevos aportes científicos, 
que converjan en mejorar la calidad de vida, el grado de conocimiento y descender los 
costos sanitarios. Así como también crear miradas críticas sobre el quehacer profesional. 

Reconociendo que la Argentina es un país con un alto nivel de personas con falta de 
cobertura médica, trabajo informal, tabaquismo e incremento de personas con EPOC, según 
describe en el Congreso Virtual del ASANEC2015 de Atención Primaria (Gómez 
Palacios;2015) se deben evaluar las estrategias actuales del Sistema Nacional de Salud 
centradas en enfermedades crónicas. Específicamente en el EPOC, que establece entre sus 
objetivos principales impulsar y reforzar la capacitación de las personas y de la comunidad 
para promover la autonomía, el autocuidado y los estilos de vida saludables, así mismo 
contemplan entre sus recomendaciones impulsar las intervenciones de educación. Estas 
intervenciones demuestran ser efectivas, porque en ellas participan de forma activa las 
propias personas afectadas y las personas cuidadoras, y hay una especial atención en el 
autocuidado. (Gómez Palacios, 2015) 

Los esfuerzos en las intervenciones educativas están orientados a aliviar los 
síntomas; mejorar la tolerancia al ejercicio y el estado general de la salud; prevenir la 
progresión de la enfermedad y las exacerbaciones; prevenir y tratar las complicaciones; y 
reducir la mortalidad. (Gómez Palacios, 2015) 

Con respecto a la accesibilidad de la institución para realizar el trabajo fue 
ampliamente satisfactorio, apoyando la posibilidad de realizar las encuestas en los espacios 
que posee la misma ofreciendo comodidad, tranquilidad y seguridad ante los pacientes y 
nuestra investigación. 

En lo metodológico, el siguiente trabajo fue un estudio cualitativo, descriptivo 
prospectivo y educativo, utilizando el modelo de investigación-acción sobre una población 



























afrontamiento. La persona es un sistema en el que la información, la materia y la energía se 
introducen como estímulos, se procesan como pensamientos y salen como resultados. En 
esta intervención el paciente se le proporcionará información, la cual procesará y 
gradualmente se generará en dicho sistema una modificación de su nivel de adaptación. 
Para lo cual se hace uso de cuatro canales cognitivos y emotivos: el canal perceptivo y de 
procesamiento de la información, el aprendizaje, el juicio personal y las emociones. La 
intervención incluye dos componentes educativo y psicológico, en ambos el sistema captará 
la información, la procesará y generará nueva información; mientras que en el componente 
psicológico se trabajará con el aprendizaje, juicio personal, pero sobre todo con las 
emociones. Por ello es esencial que el paciente se empodere y se sepa capaz de intervenir 
positivamente en su entorno. 

Martha Rogers afirmaba que los seres humanos son campos de energía dinámicos, 
integrados en los campos del entorno. Ambos tipos de campos, el humano y el entorno, 
obedecen a un patrón y se distinguen por su condición de sistemas abiertos. Los campos de 
energía actúan conforme a un patrón o modelo organizativo, que es propiedad distintiva y 
que se percibe como una sola onda, Cada modelo de ser humano, es único y está integrado 
en su propio campo de entorno. La combinación de ambos campos produce 
manifestaciones derivadas de su mutua interacción. Pandimensionalidad: Lo define como 
un dominio no lineal que carece de atributos espaciales o temporales; el término 
pandimensionalidad hace referencia a la infinitud de un domino sin límites, como mejor 
forma para expresar la idea de un todo unitario. Rogers ideó también los principios de 
helicidad, resonancia e integridad. El principio de helicidad describe al desarrollo espiral 
regido por un modelo continuo, repetido y siempre innovador. En la explicación de este 
principio, Rogers indica que los cambios se producen por causas, probabilísticas e 
impredecibles y se expresan en forma continua e innovadora. El principio de la helicidad es 
particularmente útil para la gestión de los cuidados. Según la perspectiva de Rogers, se 
supone que cada individuo tiene la capacidad de crear cambios positivos que pueden 
afectarle a el y afecta a los demás. El individuo está en continua interacción con el entorno 
y es un todo unificado, que posee una integridad personal y manifiesta unas características 
que son más que la suma de las partes. 

Ambas teóricas pertenecen a la Escuela de los objetivos, en donde centran su interés 
en el objetivo de los cuidados y responden el Porqué de la Enfermería? Y se basan en la 
conceptualización de la meta de enfermería; cifrándola en la restauración del equilibrio y la 
estabilidad de la persona, la preservación de la energía, o el incremento de la armonía entre 
el individuo y el entorno. Siendo las teorías de sistemas, adaptación y desarrollo las 
principales bases de sus trabajos tomando bases en la escuela de las necesidades y 
conceptualizando sobre la relación entre el dador y el receptor de los cuidados, utilizando 
como una herramienta principal en esa relación a la educación terapéutica. 





experiencia existencial vivida entre la enfermera y el paciente. En la progresión lógica de la 
teoría, se definen los seres humanos, la salud y la enfermería; y como conceptos, el diálogo, 
la comunidad y la enfermería fenomenológica. Las autoras incluso hacen uso de los sobre 
conceptos de diálogo que son: encuentro, relaciones, presencia, llamado y respuesta. 

 Los seres humanos dentro de esta visión son considerados como personas capaces 
de hacer selecciones responsables en la vida; a la salud se la concibe como un estado de 
venir a ser, donde hasta en condiciones de adversidad el ser humano encuentra significado 
para vivir; y la enfermería fenomenológica se define como propiciadora de esta respuesta a 
las necesidades del cliente, auxiliándolo en sus selecciones. La enfermería es un "diálogo 
vivo, una experiencia existencial vivida entre seres humanos, una búsqueda responsable, 
una relación transaccional, una forma particular de diálogo humano". De esa manera, los 
elementos de estructura de la enfermería humanística se pueden describir como: 
"Incorporar a los hombres (paciente y enfermera) en un encuentro (ser y convertirse) 
dirigido hacia una meta (nutrir el bienestar y el venir a ser) en una transacción 
intrasubjetiva (estar con y hacer con) ocurriendo en el tiempo y en el espacio (como 
medidos y vividos por el paciente y la enfermera) en un mundo de hombres y cosas". En 
esa interacción, que va más allá del estar físicamente juntos, es que surge la oportunidad de 
compartir las experiencias, llevando a una intrasubjetividad, a un estar con. Para estar con, 
"es necesario desenvolver la comprensión donde es preciso que el orientador no se limite al 
papel de observador y sí que se ponga en el lugar del orientado y perciba el mundo y las 
experiencias como éste las percibe, penetrando en su mundo emocional". El enfermero 
puede contribuir con ese proceso de "convertirse" del paciente, cuando también enfrenta el 
mismo proceso de "venir a ser"; "convertirse". Su auto-aceptación, conciencia personal y 
actualización de su potencial, le permiten interactuar con el otro y ayudarlo a "ser más". De 
esta manera hay un verdadero "encuentro" o un compartir. Ese momento amplía la 
conciencia de ambos, o sea, los que están implicados y ofrece la oportunidad de un 
crecimiento humano, al proporcionar un convertirse más y más. Entonces, ocurre un 
crecimiento mutuo, en el que ambos, enfermera y paciente se transforman. El uso de este 
abordaje requiere coherencia y autenticidad entre el pensar y el hacer del enfermero 
profesional. Estas actitudes solicitan al profesional que tenga una postura abierta y con 
disponibilidad para con el otro, lo que se caracteriza en una presencia genuina y un 
compartir verdadero. 

La comunidad para Paterson y Zderad es considerada como un término abstracto, 
muy abarcable y de cierta manera difícil de medir. No significa necesariamente un espacio 
físico, sino un local donde ocurren interacciones e intercambios intrasubjetivos. Es el 
espacio, donde dos o más personas juntas comparten esfuerzos, viven, sufren y mueren. Y 
es a través de esa convivencia social en comunidad, de ese intercambio, que ocurre el 
aprendizaje y el ser humano encuentra las razones para su existencia. El hombre, entonces, 
aunque único, posee muchos puntos en común con sus semejantes.  







2. Definir un programa especializado de Educación Terapéutica para pacientes 
crónicos.  

3. Planificar y aplicar las sesiones de Educación terapéutica para pacientes crónicos.  

4. Realizar una evaluación de las habilidades  

El principal propósito del diagnóstico educativo es establecer una relación de 
confianza entre el paciente y el equipo interdisciplinario de salud. 

No se trata de concentrarse en los síntomas del paciente, sino de ir más lejos y 
lograr que éste cuente cómo vive su patología y describa los tratamientos que sigue y cómo 
los emplea, las dificultades a las que se enfrenta, su entorno, su calidad de vida, sus futuros 
proyectos, etc.; también es la ocasión para preguntarle lo que espera del taller. 

Esta entrevista suele durar entre 45 minutos y 1 hora. Para ayudar al paciente a 
expresarse, hay que utilizar un máximo de preguntas abiertas, orientando la discusión en 
torno a la última palabra empleada para profundizar en el tema y no dudar en reformular las 
preguntas. La entrevista también permite evaluar hasta qué punto el paciente está dispuesto 
a cambiar. 

Esta discusión (equivalente a un balance o un análisis del estado del paciente) 
permite identificar los puntos fuertes y débiles, las posibilidades de mejora. 

Al final de la entrevista, en función de las prioridades acordadas mutuamente (la 
colaboración del paciente es totalmente necesaria), paciente y el agente de salud definirán 
conjuntamente los objetivos educativos, con el fin de elaborar un programa personalizado. 

Definir un programa personalizado permite al paciente comprometerse a realizar 
acciones específicas. Este compromiso otorga responsabilidad al paciente, motivándole 
para adquirir ciertas habilidades y lograr los objetivos establecidos conjuntamente. Este 
acuerdo puede ser verbal o escrito. Promueve un clima positivo de aprendizaje y, más tarde, 
se convierte en un soporte para evaluar los logros del paciente. 

El objetivo de este programa personalizado es lograr que el paciente sea autónomo 
en uno o varios aspectos concretos y ayudarle a vivir mejor con su enfermedad. 

La duración y la variedad de los talleres dependen de las necesidades educativas del 
paciente y de los recursos de la estructura en cuestión. El paciente deberá participar en 
varias sesiones de grupo (2 h), donde deberá adquirir las habilidades incluidas en su 
programa; participar en las sesiones de educación terapéutica es la mejor forma para el 
paciente de adquirir ciertas habilidades y lograr los objetivos establecidos. Las sesiones 
pueden ser teóricas, informativas y/o prácticas según disponga el profesional a cargo, y 
deben ser siempre participativas. 





Para la OMS la educación terapéutica es un proceso continuo, integrado en los 
cuidados y centrado sobre el paciente. Comprende actividades organizadas de 
sensibilización, información, aprendizaje y acompañamiento psicosocial relacionado con la 
enfermedad y el tratamiento prescrito. Contempla ayudar al paciente y a sus educadores, 
vivir lo más sanamente posible y mantener o mejorar la calidad de vida y así poder 
gestionar óptimamente su vida con la enfermedad.  

La educación terapéutica lleva implícita la adaptación de la persona y su entorno a 
un nuevo estilo de vida ante la presencia de una enfermedad crónica, de ahí la necesidad de 
un aprendizaje para el manejo autónomo y la prevención de sus complicaciones evitables.  

Realizar educación es un proceso que requiere una motivación y una preparación 
específicas de los profesionales. Estos deben poseer un conocimiento y un dominio de las 
distintas estrategias educativas que les facilite los procesos de adquisición y transmisión de 
contenidos, sin olvidar que deben ser adaptados a las características personales de cada 
paciente, a sus déficits, habilidades, conocimientos previos, situación personal y, sobre 
todo, a su motivación. Cualquier intervención educativa es más eficaz si la persona desea 
aprender y encuentra ventajas en ello.  

La comunicación juega un papel fundamental en este aspecto y en el ámbito 
sanitario establece que aproximadamente un 40% de los pacientes no se adhieren al 
tratamiento debido a una deficiente comunicación con los profesionales sanitarios. Los 
profesionales que se dedican a la educación deben tener presente el papel activo que juega 
el paciente en el proceso, y que la comunicación debe ser bidireccional. Esto obliga a que 
en cualquier proceso educativo se establezca una adecuada interacción con el paciente. 
Toda relación terapéutica implica, de modo necesario, un proceso de relación interpersonal. 
Para conseguir una relación de ayuda efectiva debemos contar con una serie de recursos 
comunicativos que nos permitan optimizar la relación profesional con el paciente, para ello 
contamos con las teóricas y teorías en enfermería de la Escuela de la interacción que basan 
sus investigaciones en la relación enfermero-paciente ya desarrollado con anterioridad.  

Posicionándonos como trabajadores de conocimientos los enfermeros poseemos una 
herramienta esencial en la educación terapéutica, permitiéndonos dirigir nuestros 
conocimientos para producir un cambio en el otro sustancial para mejorar su calidad de 
vida, no siendo solo el mero hecho de compartir el saber sino de elevar a la persona a que a 
través de su autonomía pueda sobrellevar y manejar su patología creando una necesidad de 
realizar los cambios pertinentes para ser más saludable y reconociendo las alteraciones que 
provoca una enfermedad crónica para su vida, la de su entorno y sus allegados tanto 
psicológicamente como socialmente. Siendo los resultados observables en el tiempo y en el 
manejo del individuo en su vida cotidiana. 



Los autores del presente trabajo con la revisión bibliográfica encontraron que hay 
estudios como el realizado por D. Molina, S Valencia Uribe, L. Agudelo Rojas en 
Colombia 2017 que luego de una revisión en PubMed  encontraron más  40 títulos entre el 
2005 al 2015 que  dejaron evidencias de  la importancia significativa de la educación en los  
pacientes con enfermedades coronarias. Siendo la educación un elemento central en los 
programas  en el manejo de las enfermedades coronarias y sus factores de riesgo. De igual 
manera en este mismo trabajo de investigación se menciona que  pacientes con hipertensión 
arterial  con el solo hecho de acercarles  material escrito con valores normales de tensión 
arterial han generado impactos positivos en sus hábitos cotidianos. Mejorando sus 
condiciones de salud. 

 

Presentación del Programa Estructurado de Educación Terapéutica 

 

 El Programa Estructurado de Educación Terapéutica (PEET) para personas con 
EPOC se diseñó en cuatro etapas. 

La primera etapa comprendió un diagnostico educativo donde se realizaron 
entrevistas individuales a los personas con Epoc que se atendían en forma ambulatoria en 
Iremi. Se utilizaron los instrumentos como cuestionarios de calidad de vida y test de 
autoevaluación sobre conocimientos sobre su patología. Estas entrevistas arrojaron  los 
datos necesarios  con los que se  planificaron los contenidos y estrategia a llevar a cabo en 
el PEET.  

Segunda etapa los datos obtenidos fueron  evaluados y estudiados de tal manera que    
reflejaron las conductas y hábitos nocivos a modificar por parte la persona. Así como las 
fallas en el seguimiento de su tratamiento y los errores conceptuales sobre su patología o 
deficiencia  a modificar en su diario vivir. Junto con  el diseño del PEET  se tuvo en cuenta 
la metodología pedagógica y la estrategia didáctica para abordar la enseñanza y el 
aprendizaje de las nuevas conductas. Se escogió el método pedagógico   cognitivo  con 
enfoque constructivo y la estrategia es la modalidad taller educativo. Se orientó este 
paquete de recursos a producir en la persona con Epoc un cambio de conductas desde la 
convicción personal  y motivación rompiendo con la dependencia de los profesionales. 

Tercera etapa en el Anexo se detalla la construcción del Taller de Educación 
Terapéutica y su desarrollo.  

Cuarta etapa la evaluación de las habilidades.  Finalizados los 5 encuentros que 
componen el Taller Educativo se evaluaron las habilidades y conductas adquiridas y 
modificadas por los participantes del taller. Aunque en forma secuencial luego de cada 
encuentro se realizó una  evaluación que nos permitió reorientar objetivos y conductas 



modificadas o dificultades identificadas en el desarrollo del taller. Es decir la evaluación 
acompaño todo el proceso de desarrollo del programa. 

 

Capítulo 3 

 3.1-Diseño Metodológico. 

En lo metodológico, el siguiente trabajo fue un estudio cualitativo, descriptivo, 
prospectivo y educativo; utilizando el modelo de investigación-acción sobre una población 
determinada con una patología específica crónica. Se buscó provocar cambios conductuales 
individuales, grupales y sociales en la población observada.  

 El método investigación-acción que hemos abordado es un modelo surgido 
desde la investigación cualitativa que en los años 40 aparece en las investigaciones 
educativas de la mano de otras ciencias como la antropología y sociología. En los años 70 
reaparece con las investigaciones  socio-educativos. Para Kurt Lewin (1946/1996) este 
método de investigación es emprendida por un grupo de personas o colectivo donde no hay 
distinción de  que se investiga, quien investiga y el método de investigación propiamente 
dicho. Donde hay una actividad colectiva, una práctica reflexiva social y una interacción 
entre sí con miras a establecer cambios en la situación observada. Este método de 
investigación-acción es dinámico de tipo espiral porque lleva a una observación, acción, 
evaluación y readaptación constantes. Se inicia pero su ejecución se prolonga en el tiempo 
ya que conlleva una expansión en el conocimiento y es el único método que da respuesta a 
la problemática que se investiga. A pesar de ser un método que se viene utilizando hace 
décadas,  en el ámbito de Enfermería es un método emergente, esto provoco que durante la 
investigación se reformularan las estrategias, el análisis de los resultados dinamizo la 
compresión de la realidad individual y grupal facilitando la práctica tanto de los talleres 
como la investigación en sí misma. Se adaptó el método de investigación a la problemática 
de salud porque no solo se pretendía que las personas  adquieran conocimientos sino que 
ese conocimiento transforme sus hábitos nocivos en hábitos saludables. De la misma 
manera se consideró el perfil Psicológico de estas personas con una enfermedad crónica. 
Por ello se conjugaron el método investigación acción con una orientación participativa, 
una estrategia pedagógica como el taller por medio de la Educación Terapéutica y un marco 
teórico con un eje principal en las teóricas de salud mental en enfermería.    

 

 

 

 







 

 Al comenzar el  taller, de  las 7 personas fumadoras,  se pudo detectar que el 70% 
no identificaban al cigarrillo como habito nocivo y seguían con dificultad de abandonar el 
tabaco; mientras el otro 30% dejaron de fumar hace más de 5 años y se adhirieron al 
tratamiento. Con respecto de las personas no fumadoras pudimos identificar antecedentes 
de ambientes  laborales tóxicos, así como algunos de ellos eran fumadores pasivos de 
entornos familiares nocivos, siendo considerado el origen de la enfermedad. 

 

Gráfico 3 

 

Nivel de conocimiento sobre la Patología de los Participantes al inicio del PEET 

 De los participantes fumadores el 70 % presentaban pocos conocimientos sobre su 
enfermedad y el 15% no contaban  con conocimientos suficientes, dificultándose las 
capacidades para manejar una crisis. De los no fumadores  el 60% conocían sobre su 
enfermedad y el 20 % no poseían  conocimientos,  presentaron mayores posibilidades de 
manejar satisfactoriamente  una exacerbación durante el último año. 

 Al  finalizar el primer encuentro y analizando las preguntas durante el cierre, se 
pudo observar que de los no fumadores el 80% mostro interés por obtener más información 
y estrategias para alcanzar mejor calidad de vida. El 90% de los fumadores o ex fumadores 
realizaron preguntas sobre el tratamiento y la posibilidad mejorar su calidad de vida. Solo 
el 20 y el 10% respectivamente se mantuvieron callados y poco participativos. 
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No fumadores, 
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Con conocimientos

Poco conocimientos

Sin conocimientos



Gráfico 4 

 

Interés de los participantes al final del 1° encuentro. 

 

 Al continuar con el 2 encuentro se pudo notar un  incremento en la asistencia, ya 
que de los 30 invitados al inicio  del programa; en el 1 encuentro asistieron 12 y en el 2do 
aumento a 20 personas. Por diferentes razones, el boca a boca que aumento el interés por el 
taller y otros que lograron reunir los recursos o estrategias para estar presentes. 

 De los 8 participantes nuevos 2  eran oxigeno dependientes; 5 personas eran 
fumadoras o ex fumadores y 3 personas manifestaron nunca haber fumado. En este 
encuentro los nuevos participantes eran más mujeres (5) que hombres (3). Y se evidencio 
mayor adherencia al tratamiento siendo 6 participantes los adherentes. De los nuevos 
participantes fumadores y ex fumadores 3 no reconocen al tabaquismo como un habito 
nocivo y 2 dejaron de fumar desde el diagnostico. 

 Al comienzo  del taller se realizó  una actividad lúdica  con una pequeña 
autoevaluación de los conceptos adquiridos en el taller anterior, la cual arrojo un 
incremento en la adquisición de conocimientos, y se observó que un 40 % de los 
participantes no asimiló correctamente los contenidos. Siendo evaluado por el nuevo 
profesional disertante que conceptos se debían reforzarse para iniciar el taller. 

 La población quedo distribuida de la siguiente manera, continuando con 25% de 
personas oxigeno dependiente, un 50% de hombre y un 50% de mujeres. Con un 70% de 
participantes que se adhirieron al tratamiento y un 30 % que seguían presentando dificultad 
en la adherencia. Del total de los 20 asistentes un 60% son fumadores y 40 % de no 
fumadores; de los fumadores que son 12 el 67% no lo reconoce como habito nocivo, y el 
resto dejo de fumar después del diagnóstico. 
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  En este segundo encuentro donde se trató los pasos del tratamiento, se pudo 
observar un mayor interés en la participación, consulta y manifestación de dudas. Así como 
la necesidad del refuerzo de los conocimientos del taller anterior. 

 

GRAFICO 5  

 

Grado de adherencia al tratamiento  

 

 En el tercer encuentro se mantuvo la asistencia y se incorporaron personas nuevas 
que no estaban incluidas en el listado inicial. Asistieron familiares de los participantes y 
cuidadores. Porque en este encuentro lo encabezo el profesional Psicólogo quien trato los 
temas de aceptación,  miedos, depresión y autoaislamiento. 

 Como en los encuentros anteriores se inició con una autoevaluación lúdica para 
identificar las fortalezas y debilidades que manifestaron los participantes.  Evidenciando 
una crecimiento en la responsabilidad y compromiso con el taller, así como se observó el 
fortalecimiento de los vínculos entre los participantes y reciprocidad con los profesionales 
enfermeros. Se establecieron estrategias para relacionar los temas de los encuentros  
anteriores con el disertante profesional de este encuentro. Se  activaron diversos  
disparadores que permitieron la buena disposición de los participantes, bajando sus 
defensas,  creando un ambiente de confianza y facilitando la exteriorización de sus miedos 
y emociones más profundas.  
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 En el cuarto encuentro se conjugaron  los dos últimos profesionales por falta de 
disponibilidad de espacio físico. Se incorporaron 14 participantes que se tomaron como 
invitados porque no estaban incluidos dentro del listado inicial. En este nuevo grupo se 
encontró un mayor número de fumadores y ningún oxigeno dependiente. Con un mayor de 
porcentaje de mujeres  y con diversas dificultades para adherirse al tratamiento. 
Visibilizando que las mujeres presentaron una mayor participación ante nuevas 
herramientas para mejorar el afrontamiento de esta patología. En la realización de la 
evaluación inicial se abordó diferentes estrategias para integrar a los nuevos participantes y 
distribuir en forma efectiva el tiempo e identificar  las necesidades requeridas por los  
mismos. Decidiéndose realizar un mix entre los tres profesionales (kinesiólogo, 
acompañante terapéutico y enfermería) y abordar los temas a desarrollar por cada 
profesional como por ejemplo, identificación de disparadores de una exacerbación, las 
situaciones ambientales, el manejo cotidiano de la patología,  los ejercicios de prevención, 
entre otros; pudiendo resaltar las fortalezas y trabajar las debilidades que se presentaban en 
los participantes. Los datos específicos de los invitados no se incluyeron en la investigación 
porque no se contó con el tiempo suficiente para realizar el fichaje y no se pueden evaluar 
porque no participaron desde el inicio de los encuentros. 

 Por otra parte 2 participantes fumadores del grupo inicial de 12, presentaron 




































